Introduction {#sec0005}
============

La contamination des soignants pendant des gestes opératoires est connue et décrite depuis plusieurs années. Avant l'ère laparoscopique, il s'agissait essentiellement de fumées chirurgicales produites par les systèmes utilisant la chaleur, qu'il s'agisse d'électrochirurgie (courant mono ou bipolaire), de laser ou d'ultrasons [@bib0115]. Ces phénomènes peropératoires ont fait l'objet d'une abondante littérature qu'il serait fastidieux de détailler ici. La fumée chirurgicale contient selon le cas de la vapeur d'eau (95 %), des polluants inorganiques (CO, CO~2~), des polluants organiques (hydrocarbures, acide cyanhydrique, aldéhyde), des polluants biologiques avec des cellules (pouvant être cancéreuses), des bactéries, et des fragments d'ADN viral. La laparoscopie a introduit un mécanisme supplémentaire à la fumée : l'effet aérosol provoqué par le flux ou le débit du pneumopéritoine. Nous nous intéresserons, dans cet article consacré à la laparoscopie dans le contexte de l'épidémie de la Covid-19, uniquement au risque de contamination virale. Le but de cet article était d'analyser les données de la littérature sur le risque de contamination virale des soignants dans le contexte d'épidémie au coronavirus SRAS-CoV-2 responsable de la Covid-19, et de discuter les moyens de protection/prévention.

Le risque de contamination virale au cours des soins {#sec0010}
====================================================

Plusieurs virus ont été impliqués à différents degrés dans une contamination des soignants au cours d'actes chirurgicaux. Il s'agit du virus de l'immunodéficience humaine (VIH ou HIV), du virus de l'hépatite B (VHB ou HBV), du virus du papillome bovin et du virus du papillome humain (VPH ou HPV). La majorité des études publiées sur le risque de transmission concernait des analyses in vitro. Plusieurs études ont concerné le VPH (lors du traitement de verrues ou condylomes) avec des cas de papillomatose laryngée, reconnue comme maladie professionnelle chez une infirmière [@bib0120]. Pendant les années 2000, il était difficile aux chercheurs de déterminer une activité biologique de l'ADN viral, et donc son infectiosité [@bib0125]. Néanmoins, des virus VIH viables ont été retrouvés dans des cultures cellulaires surtout quand des appareils générant des aérosols sont utilisés, mais la viabilité du VIH reste aussi discutée et le risque potentiel de contamination par la fumée n'était pas quantifiable [@bib0130], [@bib0135].

Pour le VPH et le VIH, la majorité des auteurs concluait cependant qu'il était préférable de prendre toutes les précautions nécessaires avec les fumées chirurgicales quand des patients infectés étaient opérés.

Il n'existe cependant pas (à notre connaissance) d'étude épidémiologique à grande échelle prouvant un lien direct entre portage (ou charge) viral du patient et contamination du soignant par les fumées chirurgicales émises. Il convient aussi de signaler que les études publiées ont surtout porté sur la fumée chirurgicale lors de gestes sur la peau ou les organes génitaux. Peu d'études ont évalué le risque de contamination des soignants lors de la laparoscopie.

Enfin, une étude de faible effectif (*n*  = 11) a analysé la présence de VHB dans la fumée chirurgicale lors de laparoscopies conventionnelles ou robotiques [@bib0140]. L'aérosol issu du pneumopéritoine était piégé dans un filtre, où les auteurs ont trouvé 10 fois sur 11 le VHB. Cette étude démontre ainsi la présence de VHB dans le gaz du pneumopéritoine au cours de laparoscopies chirurgicales. Le matériel de cette étude est celui qui se rapproche le plus de la question traitée dans cet article.

Particularités de la laparoscopie {#sec0015}
=================================

La chirurgie laparoscopique nécessite la création et le maintien d'un pneumopéritoine efficace. Le risque d'un effet aérosol à la faveur de fuites de gaz ou au moment de l'exsufflation est permanent. D'autre part, les systèmes de dissection aux ultrasons, souvent utilisés, ne provoquent pas de chaleur suffisante pour désactiver les virus. Cette hypothèse est confirmée par une récente étude expérimentale qui a montré qu'après 10 min de dissection laparoscopique par électrochirurgie ou ultrasons, la concentration de particules mesurant 0,3--0,5 μm était plus élevée avec la laparoscopie par rapport à la laparotomie [@bib0145]. Du fait du faible remplacement du pneumopéritoine, l'aérosol ainsi formé pourrait contenir une concentration élevée de virus en suspension [@bib0150]. Cela suggère que le risque de contamination des soignants serait plus important pour la laparoscopie que pour la laparotomie d'autant que surviennent une fuite ou une exsufflation intempestives et mal contrôlées. D'autres auteurs [@bib0155] ont fait l'hypothèse contraire, du fait de la nature fermée du champ opératoire (par rapport à la laparotomie) le risque de contamination serait moindre d'autant qu'en l'état actuel de nos connaissances il n'y a aucune donnée factuelle sur la viabilité de ces virus ou leur transmission réelle aux patients pendant la laparoscopie.

Toutes les études ont porté sur les virus de l'immunodéficience et ceux de l'hépatite, et ont montré une contamination péritonéale plutôt faible. À ce jour aucune étude n'a porté sur le SRAS-CoV-2. Des études ont évalué le risque de contamination pour des virus similaires et antérieurs (le coronavirus du Moyen-Orient ou MERS-CoV) mais ne permettent pas d'extrapoler les résultats à la laparoscopie [@bib0160]. Plus spécifiquement, la présence du SRAS-CoV-2 ambiant (ou par extrapolation) dans le pneumopéritoine est controversée, en l'absence de données factuelles, les experts ne sont pas tous d'accord [@bib0165].

Propriétés du Coronavirus SRAS-CoV-2 {#sec0020}
====================================

Généralités {#sec0025}
-----------

Le virus SRAS-CoV-2 responsable de la pandémie de la Covid-19 est un virus à acide ribonucléique (ARN) mesurant 0,06--0,14 μm. À titre de comparaison, le virus VIH mesure 0,12 μm, le VHB mesure 0,04 μm, et les bactéries autour de 0,30 μm. L'ARN du SRAS-CoV-2 est très long (30 kb) et en fait le plus grand virus à ARN, par rapport à ceux de la grippe ou du SRAS [@bib0170]. Chez les patients infectés, on le retrouve dans l'oropharynx, les voies respiratoires et tout le tube digestif. Il n'est pas présent dans l'urine et le liquide céphalorachidien.

Ultrastructure {#sec0030}
--------------

Comme d'autres coronavirus, le SRAS-CoV-2 est constitué de quatre protéines [@bib0175], [@bib0180].

Protéines S formant les protubérances de la couronne (d'où son nom corona), essentielles pour fixer le virus à la cellule. Ces protéines déterminent le tropisme du virus (cellules cibles). Protéine E constituant l'enveloppe. Protéine M formant la membrane. Protéine N (nucléocapside) protégeant l'ARN viral. Les protéines S, E, et M constituent l'enveloppe virale.

Une fois que le virus a fusionné avec la cellule, son ARN est libéré et des copies sont produites. Les virions ainsi constitués sont libérés pour se disséminer et infecter d'autres cellules.

Survie du virus hors de l'organisme [@bib0185], [@bib0190] {#sec0035}
----------------------------------------------------------

Les coronavirus restent infectieux 2--3 h dans l'air, et jusqu'à 9 jours sur des surfaces lisses et non poreuses (acier inoxydable, plastique, céramique, verre). En revanche, ils ne survivent pas sur le cuivre, le laiton et le bronze qui sont des biocides.

Le SRAS-CoV-2 a une demi-vie (50 % de virus inactivés) de 13 h sur l'inox et 16 h sur le polypropylène. Le virus survit très peu de temps sur le papier et la plupart des textiles non imperméables.

Enfin, le SRAS-CoV-2 est vulnérable au savon, aux gels ou solutions hydro-alcooliques (62--71 % d'éthanol), et aux désinfectants ménagers comme l'eau de Javel (dilué à 0,1 %).

À cette date il n'est pas rapporté de contamination des soignants par le SRAS-CoV-2 lors d'une laparoscopie.

Même si le niveau de preuves reste faible en l'état de nos connaissances, le principe de précaution nous impose d'utiliser toutes ces données fondamentales ou cliniques afin d'envisager les mesures de protection des soignants et de prévention de la contamination virale.

Moyens de protection des soignants {#sec0040}
==================================

Des moyens de protection des soignants doivent être mis en œuvre quand la laparoscopie est faite chez un patient infecté par le SRAS-CoV-2, ou dans le contexte de l'épidémie de la Covid-19 chez un patient fébrile ou ayant une toux récente, ou ayant séjourné dans les deux dernières semaines dans une région d'épidémie, ou ayant eu un contact avec des individus infectés [@bib0195]. Certains auteurs recommandent même d'étendre la recherche du SRAS-CoV-2 à tous les patients à opérer qu'ils soient atteints de Covid-19 ou non [@bib0150], [@bib0200]. Ces mesures concernent les équipements des soignants, le matériel laparoscopique et la technique chirurgicale, et l'organisation du bloc opératoire.

Équipements individuels de protection des soignants {#sec0045}
---------------------------------------------------

L'équipe « chirurgicale » (chirurgien, aide-opératoire, infirmière instrumentiste ou infirmière circulante) semble moins exposée que l'équipe d'anesthésie (anesthésiste, infirmière anesthésiste) qui est en contact direct avec les voies aériennes supérieures principale source de contamination [@bib0205]. Les équipements individuels de protection ne sont qu'une composante des mesures de protection. Ils doivent être utilisés par l'ensemble de l'équipe soignante selon les recommandations de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) [@bib0210]. Parmi les équipements, on peut citer les blouses imperméables (à manches longues), les gants (doublés), les lunettes (ou les visières surtout pour l'équipe d'anesthésie) [@bib0205], et les masques.

Les masques dits chirurgicaux ne sont pas suffisants comme barrière de protection au bloc opératoire avec les risques d'aérosols riches en gouttelettes virales. Les masques N95 utilisés dans les pays anglo-saxons n'ont pas le marquage CE. Les masques « Filtering FacePiece » FFP2 et FFP3 sont plus efficaces en termes de filtration des aérosols (eau physiologique ou huiles de paraffine) avec une efficacité de 94 % pour les FFP2 et 99 % pour les FFP3. Les masques FFP2 répondent aux critères d'efficacité de filtration du National Institute for Occupational Safety and Health [@bib0215]. Pour être efficaces, ces masques doivent néanmoins être utilisés de manière appropriée et bien ajustés.

Matériel laparoscopique et technique chirurgicale {#sec0050}
-------------------------------------------------

Le risque de contamination des soignants est surtout présent lors de l'introduction des trocarts, de l'extraction de la pièce opératoire, et de l'extraction des trocarts à la fin de l'intervention. Les mesures techniques sont résumées dans le [Tableau 1](#tbl0005){ref-type="table"} .Tableau 1Mesures techniques préventives de la contamination des soignants par le virus SRAS-CoV-2.Tableau 1Préférer la technique dite fermée de création du pneumopéritoineRéduire autant que possible la pression du pneumopéritoine (sans compromettre la sécurité du geste)Réduire la puissance des moyens d'électrochirurgie et de dissection aux ultrasonsUtiliser systématiquement les systèmes d'aspiration laparoscopique de la fuméeUtiliser systématiquement les filtres de particulesPréférer les anastomoses intracorporellesExtraire la pièce opératoire après vidange complète du pneumopéritoineAspirer complètement le pneumopéritoine avant le retrait du denier trocart

Le virus pouvant être présent dans le tube digestif [@bib0110], les anastomoses intracorporelles (notamment en chirurgie colorectale) sont à privilégier car elles réduisent le risque de contamination des soignants.

Enfin, il n'y a pas de données dans la littérature suggérant de remplacer systématiquement, pendant la période de l'épidémie de la Covid-19, la laparoscopie par une laparotomie.

Mesures organisationnelles {#sec0055}
--------------------------

La première mesure est de sensibiliser les soignants sur le risque de contamination et les former aux moyens de prévention. Nous n'insisterons pas sur les mesures générales dites mesures barrières connues de tous : lavages fréquents des mains, port permanent de masques, nettoyages fréquents du mobilier, du sol selon les règles générales d'hygiène hospitalière.

Les principales mesures organisationnelles sont résumées dans le [Tableau 2](#tbl0010){ref-type="table"} . Ces mesures sont à mettre en œuvre avec la collaboration des départements d'hygiène et de l'administration de chaque établissement.Tableau 2Mesures organisationnelles préventives de la contamination des soignants par le virus SRAS-CoV-2.Tableau 2Former les soignants aux mesures de protectionMettre en place des circuits séparés de patients Covid-19 ou suspects de Covid-19 et de patients non Covid-19 (avec certitude)Désigner un nombre maximal de soignants en salle d'opérationÉviter les mouvements ou changement de soignants pendant la laparoscopieVentiler la salle d'opérationGestion appropriée des déchets pendant et après la laparoscopieL'équipe chirurgicale est encouragée à quitter la salle d'opération pendant les phases d'intubation et d'extubationMesures générales d'hygiène (lavage des mains, nettoyage du mobilier, des instruments, etc.)
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